STATE OF WISCONSIN

DEPARTMENT OF HEALTH AND FAMILY SERVICES, Division of Health Care Financing N O D
DEPARTMENT OF WORKFORCE DEVELOPMENT, Division of Workforce Solutions

HCF 16015S (03/05)

POSITIVE NOTICE
(NOTIFICACION POSITIVA)

Nombre del Caso Numero de Caso Fecha

Direccion (Ciudad, Estado, Cédigo Postal)

Child Care Assistance

[0 Su solicitud de Child Care Assistance ha sido aprobada y sera puesta en efecto a partir del . Comuniquese con su

trabajador para obtener una autorizacion de cuidado de nifios. Usted debe de tener una autorizacién para que se le pueda pagar el
cuidado de nifios a su proveedor.
Wisconsin Works (W-2)

[0 (Circule una) Su solicitud de W-2, Job Access Loan y/o Emergency Assistance ha sido aprobada y sera puesta en efecto a partir del

. Su primer pago sera de $ por el mes(es) de . Después de esto,

usted recibird $ cada mes. Su primer pago serd enviado el o cerca del y usted puede

esperar el envio en uno o tres dias después de esta fecha.

[0 Elpago de su W-2 incrementara a $ por mes, a partir del porque

FoodShare Wisconsin

[0 su solicitud de beneficios de FoodShare ha sido aprobada para el periodo certificado empezando y terminando
. Pronto, usted recibira beneficios de FoodShare en la cantidad de $ por el mes(es)
. Después de esto, usted recibird $ en beneficios de FoodShare cada mes. Para continuar

recibiendo los beneficios de FoodShare, una revision es necesaria al final del periodo de certificacion.

Si usted nunca ha tenido una tarjeta de Wisconsin QUEST, le sera enviada una. Si ya no tiene su tarjeta QUEST, comuniquese con la
linea de ayuda de Servicio al Cliente de QUEST.

[0 Sus beneficios de FoodShare han sido incrementados a $ a partir del porque

Medicaid / BadgerCare

[0 sSu solicitud de Medicaid / BadgerCare ha sido aprobada para el periodo empezando

[0 Medicaid / BadgerCare ha sido aprobado para las siguientes personas )

[0 Su tarjeta de identificacion “Forward” de Medicaid / BadgerCare le sera enviada el o cerca del . Puede esperar el envio

de su tarjeta en uno o tres dias después de esta fecha.

[0 suprima o cantidad responsable ha disminuido a $ por mes, a partir del porque

Si usted no esta de acuerdo con la decision de su Medicaid / BadgerCare, beneficios de FoodShare o Child Care Assistance, puede solicitar
una audiencia imparcial. Por favor vea la informacién adjunta acerca de audiencias imparciales.

Si usted no esté de acuerdo con la decisién de W-2, puede solicitar una revision de los hechos (Fact Finding Review). Usted debe solicitar la
revision entre los 45 dias a partir de la fecha de esta notificacion, o dentro de los 45 dias a partir de la fecha en efecto de la decision
anunciada en esta notificacién, cualquiera que sea mas tarde.

Si usted tiene preguntas, favor de comunicarse con:

Agencia de servicio social o humano del condado/tribu o agencia de W-2
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